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 Hvilke tiltak er de mest effektive for å lindre dyspne hos pasienter med lungekreft i 
livets sluttfase?  
 
 
SAMMENDRAG 
 
Bakgrunn 
Dyspne hos pasienter med lungekreft i livets sluttfase er et alvorlig problem som påvirker 
pasientene fysisk, psykisk, sosialt og eksistensielt. Til tross for dette viser studier at dyspne 
blir oversett av helsepersonell og at helsepersonell gir medisiner for pustebesværet uten å ta i 
bruk ikke –farmakologiske tiltak.    
 
Hensikt 
Hensikten med artikkelen er å finne de mest effektive farmakologiske og ikke –
farmakologiske tiltakene for å lindre dyspne hos pasienter med lungekreft i livets sluttfase.  
 
Metode 
Artikkelen er en litteraturstudie basert på forskningsartikler og relevant litteratur. Søk ble 
foretatt i databasene: Medline, Cinahl, Svemed og Cochrane Library.  
 
Resultat  
Det er viktig med kartlegging av dyspne for å kunne sette i gang individuelle tiltak og vurdere 
behandlingseffekt. Opioider er den medisinen som har best dokumentert effekt for plager med 
dyspne. Benzodiazepiner kan forsøkes i kombinasjon med opioider der angst preger 
symptombildet. Steroider kan redusere bronkialt ødem og minske obstruktivt besvær. 
Oksygen som lindrende behandling er ikke indisert og bør kun brukes for å reversere alvorlig 
hypoksi der det er nødvendig. Ikke –farmakologiske tiltak som fungerer er tverrfaglig 
tilnærming, hjelp til puste og avslapningsteknikker, leiring i seng, bruk av vifte og friskt luft, 
informasjon, regelmessige samtaler med helsepersonell og ivaretagelse av pårørende.  
 
Konklusjon 
Det er nødvendig at helsepersonell kartlegger dyspne regelmessig og systematisk, setter i 
gang individuelle tiltak og vurderer behandlingseffekten. Helsepersonell må ta i bruk 
 evidensbaserte farmakologiske og ikke –farmakologiske tiltak i kombinasjon for å lindre 
dyspne mest effektivt.  
 
Nøkkelord:  
Lungekreft, dyspne, livets sluttfase, lindring, farmakologiske tiltak, ikke –farmakologiske 
tiltak 
 What measures are the most effective for relieving dyspnea for patients with lung 
cancer at end of life. 
 
ABSTRACT 
 
Background 
For patients with lung cancer that is at end of life, dyspnea is a serious problem that affects 
them both in a physical, social and existensial way. Despite this, studies show that dyspnea 
is overlooked by healthcare professionals and that they provide medication for the 
shortness of breath without using non-pharmacological interventions.  
  
Purpose 
The purpose of this article is to find the most effective pharmacological and non-
pharmacological interventions to alleviate dyspnea for patients with lung cancer in the 
final stages of life.  
 
Method 
This article is a literature study based on research articles and relevant literature. Searches 
was made in the following databases; Medline, Cinahl, Svemed and Cochrane Library. 
 
Results 
It is important to examine dyspnea to be able to initiate individual measures and to 
evaluate the effect of the treatment. Opioids have proven to be the most effective treatment 
for dyspnea. Benzodiazepines can be used in combination with opioids in cases where 
anxiety also affects the patient. Steroids can reduce bronchial edema and reduce 
obstructive difficulty. Oxygen as a relieving treatment is not indicated and should only be 
used to reverse severe hypoxia when necessary. Non-pharmacological interventions that 
works are interdisciplinary approaches, breathing and relaxation techniques, fowlers 
position, the using of fans for fresh air, information, regular conversations with the 
healthcare professionals, and the care of relatives.  
 
 
 
 Conclusion 
It is important for healthcare professionals to examine shortness of breath regularly and 
systematically, initiate individual measures and assess the effect of the treatment. 
Healthcare professionals must combine evidence-based pharmacological and non-
pharmacological measures to alleviate dyspnea most effectively. 
 
Keywords:  
Lung cancer, dyspnea, end of life care, relief, pharmacological interventions, non-
pharmacological interventions. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 INTRODUKSJON 
 
I Norge er lungekreft den tredje hyppigste kreftformen i befolkningen. I 2016 var det 3080 
voksne personer som fikk diagnostisert lungekreft og tilsammen døde 2334 personer av 
denne sykdommen samme år (Kreftregisteret 2017). Hos pasienter med lungekreft er 
dyspne et av de vanligste symptomene (Brunsvig 2010).  Dyspne er definert som en 
subjektiv opplevelse av pustebesvær og en følelse av å få for lite luft (Nasjonalt 
handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen 2015). Årsakene til dyspne er stort sett 
tumoroppfylling i lungene, atelektase, store mengder ekspektorat, pleuravæske, alvorlig 
anemi eller tumor som klemmer av bronkier (Hoel & Lynes 2010). Den mest effektive 
behandlingen vil være å behandle den underliggende årsaken til dyspne med stråling, 
cellegift, pleuratapping, laserbehandling eller stenting (Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen 2015). Hos pasienter i livets sluttfase er ikke denne 
behandlingen alltid aktuell og det eneste alternativet vil være lindring med farmakologiske 
og ikke-farmakologiske tiltak (Frølund & Pedersen 2011). Observasjon av pasientene og 
kartlegging med vekt på pasientenes egne opplevelser av dyspne er av stor betydning for å 
kunne sette i gang individuelle tiltak og vurdere behandlingseffekt (Lai m.fl. 2007). 
Pasientene har ofte betydelige plager med angst, der de er redde for å bli kvalt og mange 
har tanker om døden (Frølund og Pedersen 2011) (Lai m.fl.2007), (Rueda m.fl. 2011). 
Angst og dyspne er to komponenter som virker sammen i en ond sirkel og tiltak som 
reduserer angst vil også hjelpe for pustebesvær (Gulsvik & Halvorsen 2016) (Hoel & 
Lynes 2010).  Opioider er den medisinen med best dokumentert effekt for lindring av 
dyspne (Frølund & Pedersen 2011) (Barnes m. fl 2016). Benzodiazepiner kan forsøkes der 
angst preger symptombildet (Simon m.fl. 2016). Steroider kan redusere bronkialt ødem og 
minske obstruktivt besvær (Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen 
2015). Effekten av oksygenterapi i livets sluttfase er dårlig dokumentert, og det anbefales 
først og fremst for å reversere hypoksi der det er nødvendig (Booth m.fl. 2004).  Luft ved 
bruk av vifte eller åpent vindu har god effekt på pasientenes subjektive opplevelse av 
dyspne og er et godt alternativ til oksygen (Frølund & Pedersen 2011). Studier viser at det 
er viktig med en tverrfaglig tilnærming, med størst vekt på fysioterapi. Pasientene må få 
hjelp til puste, hoste og avslapningsteknikker (Rueda m.fl. 2011) (Frølund & Pedersen 
2011) (Lay m.fl.2007).  Informasjon som fører til at pasienten har innsikt i sykdom, 
prognose og de lindrende tiltakene som settes i gang er viktig for å skape trygghet (Rueda 
 m.fl. 2011). Ivaretagelse av pårørende blir trukket frem som positivt slik at de skal kunne 
stå i utfordringer sammen med pasienten (Lai m.fl. 2007).  
 
Dyspne er et alvorlig problem som krever sammensatte tiltak. Det påvirker pasientene 
fysisk, psykisk, sosialt og eksistensielt (Lai m.fl. 2007). Til tross for dette viser studier at 
pasientene tilbys en meget varierende, mangelfull og til tider nytteløs behandling (Frølund 
& Pedersen 2011). Helsepersonell gir medisiner for pustebesværet uten å ta i bruk ikke –
farmakologiske tiltak (Lai m.fl. 2007) Dette stemmer overens med erfaringer fra praksis og 
det vil derfor være nyttig å finne ut hvilke farmakologiske og ikke –farmakologiske tiltak 
som er de mest effektive for å lindre dyspne hos pasienter med lungekreft i livets sluttfase.  
 
Problemstillingen er: Hvilke tiltak er de mest effektive for å lindre dyspne hos pasienter 
med lungekreft i livets sluttfase?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 METODE 
 
Denne artikkelen er en litteraturstudie. En litteraturstudie innebærer å søke frem, sortere og 
kritisk vurdere forskning i ulike databaser for å finne den beste tilgjengelige kunnskapen 
om et emne (Kunnskapsbasert praksis 2017). Artikkelen baserer seg på forskningsartikler, 
Nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (2015) og Palliasjon, Nordisk 
lærebok (2016) og Kreftsykepleie, pasient, utfordring og handling (2010).  
 
Søket startet i Cochrane Library for å finne systematiske oversikter. En systematisk 
oversiktsartikkel gir oss en god oversikt over det vi vet, og ikke vet, om et bestemt emne. 
Siden fagartikkelen omhandler effekten av ulike tiltak så jeg etter systematiske oversikter 
som baserte seg på randomiserte kontrollerte studier (Kunnskapsbasert praksis 2017).  Jeg 
avsluttet med å søke i Svemed, Cinahl og Medline for å finne aktuelle primærstudier. 
Søkeordene som ble brukt var: lung cancer or lung neoplasms and dyspnea or 
breathlessness and non- pharmacological interventions or pharmacological interventions 
and palliative care or terminal care. Inklusjonskriteriene var at studiene skulle omhandle 
voksne pasienter med lungekreft i livets sluttfase som var plaget med dyspne. Videre 
omhandlet studiene farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak for lindring av 
symptomet. Eksklusjonskriterier var studier som omhandlet pasienter med akutt oppstått 
pustebesvær og studier som omhandlet behandling av underliggende årsak til dyspne.  
Cochane Library ga 12 treff hvor fire studier ble inkludert, Svemed ga ett treff hvor studien 
ble inkludert og Cinahl ga 37 treff hvor en studie ble inkludert. Medline ga 140 treff, fire 
av artiklene var allerede plukket ut fra andre databaser. Ingen av de andre artiklene var 
aktuelle, og alle ble derfor ekskludert. All forskningen var fagfellevurdert og skrevet på 
engelsk eller et skandinavisk språk. De systematiske oversiktene var publisert mellom 
2011 og 2016, bortsett fra en som var publisert i 2004. Primærstudiene som brukes i 
artikkelen er publisert mellom 2007 og 2016.  
 
 
 
 
 
 
 Metodediskusjon 
 
Alle artiklene er kritisk vurdert etter sjekklister fra Kunnskapsbasert praksis (2017) og 
funnet pålitelige. Til tross for dette er min erfaring i å søke på ulike databaser er begrenset.  
Det er en mulighet for at søkeordene som er brukt ikke fanger opp alle studier og relevant 
forskning kan derfor ha blitt utelatt. Studien omhandler seks studier, noe som kan gi et 
svakt grunnlag for å svare på problemstillingen. Innholdet i denne artikkelen er av den 
grunn ikke generaliserbart og kan ikke brukes som grunnlag for endring av praksis.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 RESULTAT  
 
Frølund & Pedersen (2011) sin oversiktsstudie har til hensikt å samle, kritisk evaluere og 
sammenfatte forskningsresultater om effekt av farmakologiske og ikke-farmakologiske 
tiltak for lindring av dyspne hos kreftpasienter i livets sluttfase. Studien inkluderer to 
metaanalyser, 11 randomiserte studier og fire deskriptive studier. Farmakologiske tiltak 
som fungerer er kontinuerlig bruk av morfin per os, subcutant eller intravenøst, men 
resultatene viser ikke hvilken administrasjonsform som er best. Effekten av inhalert morfin 
er usikker, da de forskjellige studiene på området ikke er samstemte. Det er evidens for at 
både oksygen og luft ved bruk av vifte eller åpent vindu har god effekt på pasientenes 
subjektive opplevelse av dyspne, mens det kun er oksygen som hjelper for hypoxi. Ikke -
farmakologiske tiltak som ukentlig oppfølging av sykepleier, veiledning i respirasjons, 
hoste og avslapningsøvelser og leiring i seng kan være med på å lindre dyspne.  
 
Den kvalitative studien til Lai. m.fl. (2007) har til hensikt å beskrive pasientenes egne 
erfaringer med dyspne og tiltak som oppleves virksomme. Det er 11 informanter mellom 
51 og 75 år som alle har uhelbredelig lungekreft. VAS blir brukt for å kartlegge dyspne og 
måle effekten av ulike tiltak. Studien legger vekt på at VAS ikke alltid fanger opp detaljer 
om pasienten sitt pustebesvær. Dyspne påvirker informantene fysisk, psykisk, sosialt og 
eksistensielt. Informantene beskriver følelser som redsel, håpløshet, ønske om å dø og flere 
av dem føler seg som en byrde for familien. Ni av 11 informanter forteller at sykepleiere 
gjør lite for å lindre dyspne og 4 informanter legger vekt på at sykepleiere gir medisiner for 
pustebesværet og ikke noe mer. Tiltak som oppleves virksomme er en helhetlig tilnærming 
til symptomet, tverrfaglig tilnærming, støtte til pårørende, og at helsepersonell er tilstede 
under anfall med dyspne og gir veiledning i puste og avslapningsøvelser.  
 
Rueda m.fl. (2011) har gjort en systematisk oversiktsstudie med bakgrunn i 15 
randomiserte studier. Målet med studien er å finne effekten av ikke-farmakologiske tiltak 
for å lindre dyspne. Informantene er av begge kjønn, alle aldre og diagnostisert med 
lungekreft i ulike stadier av sykdommen. Tiltak som fungerer er god informasjon slik at de 
forstår sammenhengen mellom kreftsykdommen, dyspne og prognose. Ukentlige samtaler 
med sykepleier der de har mulighet til å dele følelser og tanker om symptomet, diagnosen 
og fremtiden blir trukket frem som positivt. Det anbefales at tverrfaglige team bør følge 
 opp pasientene, med størst vekt på fysioterapi. Respirasjonsøvelser ledet av sykepleier har 
også effekt på pustebesvær.  
 
Booth. m. fl. (2004) sin oversiktsstudie har til hensikt å finne effekten av oksygen som 
lindrende behandling for dyspne. Studien inkluderer 37 randomiserte studier, hvor 
pasientene har hjertesvikt, kols og lungekreft. Resultatene viser at oksygen som lindrende 
behandling ikke er indisert. Men effekten hos den enkelte kan bare evalueres ved bruk av 
score før og etter behandlingsforsøk med oksygen. Studien legger vekt på at oksygen ikke 
må bli brukt ukritisk, da oksygen vil kunne føre til uheldige bivirkninger. Pasientene blir 
raskt avhengig av oksygen og det vil være vanskelig å avslutte behandlingen.  
 
Barnes. m.fl. (2016) oppsummerer 26 randomiserte studier der målet er å finne effekten av 
opioider for å lindre dyspne hos pasienter med avanserte lungelidelser i livets sluttfase. 
Studien viser signifikant effekt av opioider gitt per oralt, subcutant eller intravenøst. 
Opioider gitt ved forstøver viser ikke effekt. Studien beskriver ikke hvilket opioid, styrke 
eller administrasjonsform som er best for behandling av dyspne. Studien legger vekt på at 
opioider vil kunne ha uheldige bivirkninger som trøtthet, kvalme og obstipasjon.  
 
En systematisk oversiktstudie med bakgrunn i 8 randomiserte studier (Simon. m.fl. 2016) 
har som mål å finne effekten av benzodiazepiner for dyspne hos pasienter med avanserte 
maligne og ikke maligne lungelidelser. Resultatene viser at benzodiazepiner har en lett, 
men ikke signifikant effekt for dyspne. Benzodiazepiner anbefales først når opioider og 
ikke- farmakologiske tiltak er prøvd ut. I de tilfellene hvor angst preger symptombilde kan 
man prøve benzodiazepiner i kombinasjon med opioider. Studien beskriver ikke hvilke 
benzodiazepiner som er anbefalt eller hvilken administrasjonsform som er best. Videre 
viser studien at benzodiazepiner fører til trøtthet, men generelt mindre bivirkninger 
sammenlignet med opioider.  
 
 
 
 
 
 
 
 DISKUSJON 
Hensikten med denne artikkelen er å finne de mest effektive tiltakene for å lindre dyspne 
hos pasienter med lungekreft i livets sluttfase. Hovedfunnene viser at dyspne er et 
sammensatt problem som påvirker pasientene fysisk, psykisk, sosialt og eksistensielt. Det 
anbefales at helsepersonell regelmessig og systematisk kartlegger dyspne for å kunne sette 
i gang individuelle tiltak og vurdere behandlingseffekt. Kombinasjonen av farmakologiske 
tiltak og ikke –farmakologiske tiltak kan bidra til å lindre dyspne.   
 
Kartlegging 
En forutsetning for effektiv lindring av dyspne er presis diagnostikk gjennom observasjon 
av respirasjonsfrekvens, dybde, rytme, lyder, bruk av hjelpemuskulatur, cyanose, hoste, 
ekspektorat og bevissthetsnivå (Hoel & Lynes 2010).  Samtidig viser en studie at 
helsepersonells observasjoner ikke alltid stemmer overens med pasientens egen opplevelse 
av dyspne (Lai m.fl. 2007). En måte å få frem pasientenes opplevelse av dyspne er 
gjennom bruk av standardiserte kartleggingsverktøy som VAS, visuel analog -skala og 
ESAS, Edmonton Symptom Assessment System. Symptomregistreringen brukes til å vise 
utviklingen av plagene over tid og respons på ulike tiltak (Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen 2015). Det er anbefalt at helsepersonell bruker kartleggingen 
systematisk og regelmessig (Kassa & Loge 2016). VAS og ESAS er standardiserte verktøy 
og man kan stille spørsmål om disse verktøyene vil få frem viktige detaljer om pasientene 
sitt pustebesvær. Et eksempel på en detalj som ikke registreres i kartleggingen er det 
sosiale aspektet hvor pasientene med dyspne ofte føler seg som en byrde for pårørende og 
hvor manglende støtte fra de nærmeste er med på å forsterke symptomet (Lai m.fl. 2007). 
Videre vil pasienter i livets sluttfase ofte være slitne og kognitivt svekket og de vil ikke 
forstå spørsmålene helsepersonell stiller i kartleggingen. I disse tilfellene vil resultatene 
helsepersonellet får ikke være gyldige. I arbeidet med disse pasientene må helsepersonell 
derfor kombinere skjønn, klinisk blikk og pasientenes egne verbale og non verbale utrykk 
for kartlegging av dyspne og vurdering av behandlingseffekt (Bjørgo 2010).  
 
 
 
 Farmakologiske tiltak 
 
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (2015) 
beskriver opioider som det farmakologiske tiltaket med best dokumentert effekt for plager 
med dyspne. Dette er i tråd med den nyeste systematiske oversiktsartikkelen til Barnes 
m.fl. (2016). Opioider demper subjektivt besvær og senker oksygenbehovet. Opioid gir 
”uttørking” av lungene ved stuvning, og det påvirker respirasjonssenteret i 
sentralnervesystemet slik at pasienten puster jevnere og roligere.  Dosen av opioid tilsvarer 
den dosen som gis ved smertebehandling (Brenne og Dalene 2016). Opioid kan gis pr.os, 
via inhalasjon, subcutant eller intravenøst. En subukutan eller intravenøs pumpe kan sikre 
jevn dose gjennom døgnet (Gulsvik og Halvorsen 2016).  Ingen av studiene beskriver 
hvilken administrasjonsform som er best, men Barnes m.fl. (2016) sin studie viser at 
opioid gitt ved forstøver ikke har effekt. Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i 
kreftomsorgen (2015) viser derimot til rapporter om subjektiv nytte av opioidinhalasjoner.  
I de tilfellene hvor uro og angst preger symptombilde rapporterer studier effekt av 
benzodiazepiner i kombinasjon med opioider (Simon m.fl. 2016). Medikamentet bidrar til 
å optimalisere respirasjonsmønsteret og fører til redusert respirasjonsarbeid (Nasjonalt 
handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen 2015).  Simon m.fl. (2016) anbefaler i sin 
forskning benzodiazepiner først når opioider og ikke- farmakologiske tiltak er prøvd ut. 
Både benzodiazepiner og opioider vil føre til bivirkninger som hallusinasjoner, trøtthet, 
kvalme og obstipasjon som kan kreve behandling (Simon m.fl. 2016) (Barnes m.fl.2016). 
Bortsett fra obstipasjon vil de fleste bivirkningene være forbigående (Bjørgo 2010). 
Valeberg (2010) rapporterer at pasientene og deres pårørende kan ha barrierer mot 
medikamenter som opioider og benzodiaepiner. De forbinder medikamentene blant annet 
med avhengighet og kan vegre seg for å starte med dette for dyspne. Studien peker på at 
helsepersonell må gi individuell informasjon om bivirkninger og virkningsmekanismer. 
Hensikten er å redusere feiloppfatninger og skape trygghet om at den behandlingen som 
gis er mest effektiv (Valeberg 2010).  Steroider kan redusere bronkialt ødem og minske 
obstruktivt besvær. Det foreligger ingen evidens for at bronkolytika eller 
saltvannsforstøver hjelper for slimproblematikk (Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon 
i kreftomsorgen 2015). Effekten av oksygenbehandling er dårlig dokumentert som 
lindrende behandling. Hensikten med oksygenbehandling er å påvirke dyspne som er 
direkte forårsaket av hypoksi (Booth m.fl. 2004). På enkelte helseinstitusjoner eller i 
hjemmet kan det være vanskelig å finne ut om pasientene har hypoksi da det ikke finnes 
 utstyr til å måle syre/base. Pulsoksymeter vil kunne gi en unøyaktig måling da pasientene 
ofte har dårlig sirkulerte fingre. Booth m.fl. (2004) legger vekt på at effekten hos den 
enkelte bare kan evalueres ved bruk av score før og etter behandlingsforsøk med oksygen. 
Ved tilstander som lindres med tilførsel av oksygen kan pasienten føle en sterkere grad av 
åndenød ved seponering. Helsepersonell må veie oksygenets umiddelbare lindrende effekt 
opp mot en eventuell forlengelse av en ubehagelig dødsprosess. Oksygentilførsel vil kunne 
bidra til plagsom uttørring av slimhinner i nese og svelg. Det anbefales å informere 
pasientene og pårørende om rasjonalitet for begrensing av oksygenbehandling (Booth m.fl. 
2004) (Brenne og Dalene 2016). 
 
 
Ikke -farmakologiske tiltak   
 
Studiene legger vekt på at pasienter som har plager med dyspne opplever betydelig angst. 
De er redde for å bli kvalt og mange har tanker om døden (Frølund og Pedersen 2011) (Lai 
m.fl.2007) (Rueda m.fl. 2011). Dyspne kan skape en opplevelse av panikk, noe som igjen 
øker pustebesværet, og dermed fremkaller forsterket angst.  Angst og dyspne vil derfor 
være to komponenter som virker sammen i en ond sirkel og tiltak som reduserer angst vil 
også hjelpe for pustebesværet (Gulsvik & Halvorsen 2016). Det er essensielt at 
helsepersonell er trygge og rolige i møte med pasientene (Gulsvik og Halvorsen 2016). Lai 
m.fl. (2007) sin studie legger vekt på at helsepersonell må være tilstede under anfall med 
dyspne og veilede pasientene i puste og avslapningsteknikker slik at kontroll over pusten 
gjenvinnes. Helsepersonell kan lede pasienten sin pust inn i en rolig rytme og instruere i 
leppepusting, som innebærer at pasienten puster inn gjennom nesen og puster langsomt ut 
gjennom en smal åpning mellom leppene over noen sekunder (Hoel & Lynes 2010). Det 
viktig med en tverrfaglig tilnærming med spesielt vekt på fysioterapi (Rueda m.fl. 2011). 
Lungefysioterapi bidrar til å mobilisere slim, og pasienten lærer seg ulike pusteteknikker 
uten bruk av hjelpemuskulatur (Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen 
2015). Pasienter med dyspne kan finne hvile med ryggen hevet, med puter under armene 
og knekk i knærne på sengen. Alternativt kan man instruere pasientene i å sitte 
foroverbøyd og støtte albuene på beina eller puter (Gulsvik & Halvorsen 2016).  Vifte eller 
åpent vindu som gir frisk, kjølig luft har god effekt på opplevelsen av dyspne og studier 
peker på at det kan være et godt alternativ til oksygen (Frølund & Pedersen 2011). 
Informasjon og samtaler om vanskelige situasjoner er av vesentlig betydning (Nasjonalt 
 handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen 2015). Rueda m.fl. (2011) sin studie 
støtter opp om dette og rapporterer at de pasientene som forstår sammenhengen mellom 
kreftsykdommen, pustebesværet, prognosen opplever mindre stress og angst. Kontinuitet 
og regelmessig oppfølging av samme sykepleier oppleves som effektivt (Frølund & 
Pedersen 2011). Lai m.fl (2007) legger vekt på at pasientene ofte føler seg som en byrde 
for pårørende. Det er derfor viktig at helsepersonell gir omsorg til pårørende slik at de kan 
stå i utfordringer sammen med pasientene. Støtte fra pårørende er viktig for å håndtere 
plager med dyspne og mange pasienter vil roe seg best når de har sine nærmeste tilstede 
(Lai m.fl. 2007) (Hoel & Lynes 2010).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 KONKLUSJON 
 
Hensikten med denne artikkelen har vært å finne de mest effektive farmakologiske og ikke 
–farmakologiske tiltakene for å lindre dyspne hos kreftpasienter i livets sluttfase. 
Regelmessig og systematisk kartlegging med fokus på pasientenes egne utsagn må danne 
grunnlaget for ulike tiltak og vurdering av behandlingseffekt. Opioider er den medisinen 
som har best dokumentert effekt for plager med dyspne. Benzodiazepiner kan forsøkes i 
kombinasjon med opioider der angst preger symptombildet. Steroider kan redusere 
bronkialt ødem og minske obstruktivt besvær. Oksygen som lindrende behandling er ikke 
indisert og bør kun brukes for å reversere alvorlig hypoksi der det er nødvendig. Frisk luft 
ved åpent vindu og bruk av vifte kan være et godt alternativ til oksygen. Det er essensielt 
at helsepersonell er trygge og rolige i møte med pasientene. Helsepersonell må hjelpe 
pasientene i ulike puste, -avslapningsøvelser og leiring i seng. Tverrfaglig tilnærming, 
informasjon og veiledning om sykdommen, pustebesværet og den lindrende behandlingen 
blir trukket frem som positivt. Det anbefales at helsepersonell gir omsorg til pårørende slik 
at de skal kunne stå i utfordringer sammen med pasienten. Mange pasienter roer seg best 
når de har sine nærmeste tilstede.  
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